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La COVID-19 produce un síndrome respiratorio agudo 
grave caracterizado por neumonía viral, insuficiencia 
respiratoria y falla multiorgánica con mortalidad elevada. 
Tiene mayor prevalencia en el sexo masculino debido a 
factores como la influencia hormonal de la testosterona que 
permite la mayor expresión de la ECA-2 y que la proteína 
serina-2 (TMPRSS2) se expresa predominantemente en 
el tejido prostático y su transcripción está regulada por 
ligandos androgénicos.1 Resaltan las comorbilidades en 
la mayoría de pacientes, entre ellas hipertensión arterial, 
diabetes mellitus, obesidad, cáncer, inmunosupresión y la 
enfermedad renal crónica.2,3
A inicios de la pandemia, se mencionó un papel protector 
de la altura frente a la COVID-19 al encontrarse menor 
incidencia de casos en ciudades por encima de los 2 500 
metros sobre el nivel del mar (msnm), lo cual podría estar 
mediado por la mayor radiación ultravioleta y por una 
disminución de la expresión de ECA-2 secundario a la 
hipoxia crónica.4 Por esto,  realizamos una búsqueda de la 
literatura disponible en PubMed hasta el 18 de marzo del 
2021, usando los términos «COVID-19», «SARS-CoV-2» 
y «high altitude», encontrando escasos artículos referidos a 
COVID-19 y altura. 
De hecho, no se ha podido demostrar alguna potencial 
relación causa-efecto o menor incidencia de COVID-19 
en las poblaciones de altura y existe escasa literatura al 
respecto. Un estudio descriptivo que evaluó los datos de 
siete países con ciudades de altura de más de 100 000 
habitantes encontró menores tasas de mortalidad en zonas 
geográficas con alturas superiores a 2 500 msnm.5 Aunque 
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estos resultados parecían prometedores, por su plausibilidad 
biológica, debe tenerse en cuenta otros factores sociales, 
demográficos y  e pidemiológicos q ue p odrían generar 
subregistros.6 También, se planteó una similitud entre la 
lesión pulmonar por COVID-19 y el edema pulmonar agudo 
de altitud, por lo que se sugirió el uso de acetazolamida, 
nifedipino e inhibidores de la fosfodiesterasa como parte 
del arsenal terapéutico contra el coronavirus.7 Sin embargo, 
cuatro publicaciones desvirtuaron esta hipótesis, ya que 
el mecanismo fisiopatológico e s t otalmente diferente.8–11 
Zeng, en una población a 2 979 msnm encontró una tasa 
significativamente m enor d e fi ebre y ma yor nú mero de 
pacientes menores de 14 años que reportes previos; además, 
sólo el 25% cursó con elevación de proteína C reactiva y 
cinco pacientes tuvieron una tomografía negativa al inicio 
y que durante el seguimiento se tornó positiva.12
En el Perú, se confirmó e l p rimer caso de l a enfermedad 
el día 6 de marzo del 2020 y en el Departamento de Puno, 
ubicado a 3 827 msnm, el día 7 de abril del mismo año; y, 
desde entonces, hubo miles de casos y fallecidos en nuestro 
país y en varias regiones de gran altitud. Algunos reportes 
iniciales en el país mostraron una menor incidencia y 
mortalidad, atribuyéndolo a la menor susceptibilidad de 
desarrollar efectos hipóxicos adversos graves producto de 
la aclimatación y adaptación fisiológica a la altura13, a una 
baja prevalencia de diabetes, hipertensión y obesidad en 
altura14, y a factores como la menor cantidad de receptores 
ECA-2 y el aumento de la eritropoyetina.15,16 Estos 
hallazgos sólo generaron un “exceso de confianza” e n la 
población de altura peruana, que permitió un incremento 
de casos al no respetar las medidas preventivas, lo que fue 
demostrado por Castagnetto et al, quienes concluyeron que 
la altura no protegía contra la infección ni la mortalidad 
por COVID-19.17 Además, otro punto en contra fue que, 
en regiones como Puno o Pasco, no se disponía de pruebas 
moleculares y los casos se diagnosticaban con prueba 
serológica, cuya baja sensibilidad y especificidad no 
generaron resultados confiables.18
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En conclusión, la infección por SARS-CoV-2 ha producido 
una situación catastrófica a nivel mundial por el número 
elevado de casos y muertes que trajo consigo. A pesar de 
que, inicialmente, se planteó a la altura como un factor 
protector, los resultados son contradictorios y podemos 
concluir que el vivir en ciudades de gran altura, o viajar 
a ellas, no previene la infección por COVID-19 ni mejora 
la mortalidad, por lo que se debe instar a la población 
residente de ciudades por encima de los 2 500 msnm a no 
descuidar las medidas de prevención conocidas. 
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